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RESUMO 

Introdução: a fibromialgia (FM) é uma síndrome dolorosa 
crônica associada a pontos dolorosos à dígito-pressão muscular. 
São sintomas acompanhantes: fadiga, distúrbio do sono, cefaléia 
crônica, síndrome do intestino irritável, entre outras manifesta-
ções. Ocorre uma influência emocional importante relacionada à 
resposta anormal ao estresse. A escolaridade, nível socioeconômico 
relacionado à renda familiar e mesmo a forma de acesso ao serviço 
de saúde poderiam influenciar a apresentação clínica. Objetivo: 
determinar se há diferenças significantes na apresentação clínica, 
intensidade de sintomas e tipo de tratamento entre pacientes 
atendidos em serviço público e privado de saúde e determinar 
se há correlação entre a intensidade dos principais sintomas, a 
renda familiar e a escolaridade das pacientes estudadas. Pacientes 
e Métodos: Estudou-se 80 pacientes que preenchem os critérios 
de classificação para FM do American College of Rheumatology 
(ACR) divididos em dois grupos, de acordo com o local de 
atendimento: 40 pacientes no ambulatório de reumatologia do 
Conjunto Hospitalar de Sorocaba e 40 pacientes no consultório 
privado de um dos autores. As variáveis clínicas foram medidas 
com escalas analógicas numéricas (0 – 10) para dor, fadiga, 
ansiedade, depressão e qualidade de vida. A renda familiar foi 
estabelecida pelo número de salários mínimos aferidos mensal-
mente e a escolaridade pelo número de anos de educação formal 
completados.  A comparação entre os grupos foi analisada através 
dos testes do Qui-Quadrado, ANOVA e diferença de médias. 
Resultados: os grupos estudados foram semelhantes em relação 
à intensidade da dor, fadiga, ansiedade, depressão, número de 
pontos dolorosos, prática de exercícios físicos regulares e duração 
da doença. Diferiram, porém, em relação à idade (mais jovens no 
serviço privado) e quanto à renda familiar e escolaridade (maiores 
no serviço privado). A correlação entre a intensidade dos sintomas 
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Abstract

Introduction: Fibromyalgia is a painful chronic syndrome 
associated to tender areas on digital palpation. Its origin is 
unknown and probably related to a dysfunction on pain processing 
pathways. The most frequent accompanying symptoms are: 
fatigue, sleeping disorders, chronic migraine, irritable bowels 
syndrome and others disorders. There is an important emotional 
influence related to stress response. Education, social and 
economical status could influence clinical presentation. The 
main purpose of the present study are to determine if there are 
differences in clinical presentation, symptoms intensity and type 
of treatment among patients treated in public or private health 
systems and establish  if there is a correlation among main 
symptoms intensity, family income and formal education status. 
Patients and Methods: Eighty patients that fulfilled the American 
College of Rheumatology (ACR) Classification Criteria for 
Fibromyalgia had been studied. They were divided in two groups 
according to treatment location: 40 patients have been assisted 
at the Rheumatology Outpatient Clinic of Sorocaba Hospital 
Complex (SHC) and 40 patients at one of the authors’ private 
practice. Clinical variables (pain, fatigue, anxiety, depression and 
quality of life) were measured through a numerical analogic scales 
(0 – 10). Family income was evaluated according to the number 
of minimum wages earned monthly and education according to 
complete years of formal education. Comparison among groups 
was analyzed using Chi-square, ANOVA tests and difference 
among average values. Results: Studied groups were similar 
regarding to pain, fatigue, anxiety and depression intensity, and 
number of painful spots, regular practice of physical exercises 
and disease duration. There have been differences related to age 
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e renda familiar ou escolaridade não se mostrou diferente do 
ponto de vista estatístico. Conclusão: não houve relação entre a 
apresentação clínica da FM e nível socioeconômico determinado 
pela renda familiar nem a escolaridade formal. Observou-se asso-
ciação entre o acesso ao serviço assistencial privado e menor idade 
de instalação da doença. Isso pode ter ocorrido por facilidade de 
assistência médica mais precoce nesse grupo.
  
Palavras-chave: fibromialgia, renda familiar, escolaridade, quali-
dade de vida.

(younger people in private system) and regarding to familiar 
income and education (higher in private system). Correlation 
among symptoms intensity and family income or education 
showed no statistical differences. Conclusion: There has been 
no observed relation among fibromyalgia clinical presentation 
and social or economical status. It was observed association 
between private assistance service access and lower age of disease 
installation. 

Keywords: fibromyalgia, family income, quality of life.

INTRODUÇÃO

	 A fibromialgia (FM) é uma síndrome dolorosa de 
etiopatogenia desconhecida que acomete preferencialmen-
te mulheres, caracterizada por dores musculares difusas, 
sítios dolorosos específicos associados, freqüentemente, 
a distúrbios do sono, fadiga, cefaléia crônica e distúrbios 
psíquicos e intestinais funcionais. Esta síndrome pode se 
apresentar isoladamente ou associada a outras síndromes ou 
doenças clínicas ou mesmo reumatológicas, como hipoti-
reoidismo, lúpus eritematoso sistêmico, artrite reumatóide 
e outras.(1)

	 Os sintomas incluem dores musculoesqueléticas difusas, 
distúrbios do sono, fadiga, rigidez matinal de curta duração, 
sensação de edema, e parestesias. A associação com outras 
síndromes de natureza funcional é uma constante. Entre 
elas podemos citar depressão, ansiedade, cefaléia crônica 
e a síndrome do cólon irritável. Essa sintomatologia se 
altera em intensidade de acordo com algumas condições, 
ditas fatores moduladores. Entre elas, a literatura cita mais 
freqüentemente alterações climáticas, grau de atividade 
física, estresse emocional, entre outras(2,3,4).
	 Quanto ao exame físico, a única alteração característica 
é a hipersensibilidade dolorosa à dígito-pressão em áreas 
musculares circunscritas e específicas.  O número de pontos 
a ser pesquisado varia, de acordo com alguns autores, entre 
12 e 24 áreas(2,3,4). O comitê multicêntrico para a classifica-
ção da FM do  American College of Rheumatology (ACR) 
padronizou a pesquisa de 18 áreas musculoesqueléticas 
circunscritas(5).
	 Um aspecto importante é o impacto na qualidade de 
vida dos pacientes e familiares. Os principais determinantes 
deste impacto são os sintomas de dor e fadiga e a incapa-
cidade funcional resultante(5).
	 A abordagem destes pacientes deve levar em conta os 
diversos aspectos destas síndromes, ou seja, o envolvimento 
muscular, psicocomportamental e social. Entendemos que 
um protocolo de atendimento multidisciplinar longitudinal 

é o mais adequado.
	 Embora a literatura não registre relação entre a sin-
tomatologia fibromiálgica e a renda familiar, diferenças 
socioculturais poderiam influenciar uma síndrome cujas 
características têm alto grau de subjetividade. Ainda o grau 
de dificuldade ao acesso a serviços de saúde pode selecionar 
casos mais graves em unidades especializadas de saúde, em 
especial no serviço público.
	 Em princípio, a população atendida em serviço público 
tem diferenças em relação à atendida em serviço privado. 
Diferença em renda familiar, acesso espontâneo ou exclu-
sivamente referenciado são algumas das características que 
poderiam distinguir essas populações. 

Objetivos

1 - Determinar se há diferenças significantes na apresenta-
ção clínica, intensidade de sintomas e tipo de tratamento 
entre essas duas populações do serviço público e privado.
2 – Determinar se há correlação entre as variáveis clínicas 
e a renda familiar e o nível educacional na população es-
tudada.

PACIENTES E MÉTODOS

	 Foram avaliadas 40 pacientes do sexo feminino, 
acompanhadas no ambulatório de FM da Disciplina de 
Reumatologia da Pontifícia Universidade Católica de São 
Paulo (PUC-SP), atendidas no Conjunto Hospitalar de 
Sorocaba (CHS) e 40 pacientes acompanhadas no consul-
tório privado do autor principal, tanto particulares quanto 
conveniados. Todas as pacientes preencheram os critérios 
de classificação para FM do ACR(6).  As pacientes foram 
divididas no grupo A, quando provenientes do CHS, e no 
grupo B, quando oriundas do consultório privado.
	 Os dados foram coletados através de entrevistas rea-
lizadas nos dias de consultas de rotina e nos prontuários 
das respectivas unidades. Os seguintes parâmetros de de-
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sempenho foram avaliados:
	 Avaliação clínica realizada pelo médico para verificar o 
preenchimento dos critérios de classificação do ACR e o 
número de pontos dolorosos(6).
	 Dor, fadiga, ansiedade e depressão foram avaliadas atra-
vés de escala analógica numérica, de 0 a 10 (0 = ausência 
do sintoma e 10 = pior sintoma possível)(5,7,8). A qualidade 
de vida foi também quantificada através de escala analógica 
numérica de 0 a 10 (0 = maior insatisfação possível com a 
qualidade de vida e 10 = maior satisfação possível com a 
qualidade de vida).  
	 A renda familiar foi avaliada através do número de salá-
rios mínimos vigentes auferidos pelos membros da família 
e a escolaridade avaliada pelo número de anos de educação 
formal completados. Consideraram-se educação formal os 
ensinos fundamental, médio e superior.
	 Obtiveram-se ainda dados demográficos, através de 
questionário idealizado pelos autores especialmente para 
essa pesquisa. A análise estatística teve sua metodologia 
estabelecida pelo Serviço de Bioestatística da Faculdade 
de Ciências Médicas de Sorocaba da PUC-SP.
	 Esse protocolo, bem como o consentimento pós-in-
formado foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
Centro de Ciências Médicas e Biológicas da PUC-SP.

RESULTADOS

	 A Tabela 1 apresenta comparações demográficas, renda 
familiar, escolaridade, intensidade dos sintomas, número de 
pontos dolorosos e percepção da qualidade de vida entre os 
pacientes atendidos no serviço público e no serviço privado 
de reumatologia. Observou-se significância estatística nas 
variáveis: idade, renda familiar, escolaridade e duração dos 
sintomas. Não houve diferenças nas variáveis clínicas bem 
como na satisfação com a qualidade de vida.
	 Os resultados da análise da correlação entre as variáveis 
clínicas e a renda familiar não mostraram diferença estatisti-
camente significante em nenhuma das variáveis (p>0,05).
Os resultados da análise da correlação entre as variáveis 
clínicas e a escolaridade também não mostraram diferença 
significante em nenhuma das variáveis (p>0,05).

DISCUSSÃO

	 A FM é uma síndrome de natureza crônica e fisiopato-
logia complexa, que tem na dor musculoesquelética o seu 
sintoma principal. Sua relação com ansiedade, depressão e 
exposição aumentada à estressores torna provável que fato-
res psicossociais influenciem na sua apresentação, evolução, 

adesão ao tratamento, bem como no impacto na qualidade 
de vida(9). 	
	 A proposta desse estudo foi determinar se fatores so-
ciais, educacionais e a forma do acesso aos serviços de saúde 
poderiam influenciar o quadro clínico e a evolução dos sin-
tomas da FM. Escolhemos duas populações potencialmente 
diferentes em relação a essas variáveis. Todas as pacientes 
estudadas estavam em tratamento com medicamentos e 
orientações estáveis há mais de seis meses. As pacientes 
vinham sendo atendidas pelo mesmo reumatologista nos 
dois serviços de saúde, profissional este com experiência 
no atendimento nessa síndrome.
	 As pacientes atendidas no CHS foram referenciadas por 
clínicos de unidades básicas de saúde ou por especialistas de 
várias áreas de serviços secundários de saúde, tinham seu 
atendimento custeado pela Secretária de Saúde do Estado 
de São Paulo e provinham da cidade de Sorocaba e de 
uma região composta por 48 municípios. A periodicidade 
de consultas é geralmente quadrimestral e o acesso às uni-
dades de reabilitação é rara, já que a demanda é grande na 
região em relação à oferta. A atividade física recomendada 
é realizada através de caminhadas ou em atividade em 
centros esportivos públicos, geralmente sem a presença de 
profissional para acompanhar. A medicação é fornecida pelo 
serviço público, portanto com poucas opções, ou adquirida 
pelos próprios pacientes quando possível.
	 As pacientes foram atendidas no consultório do autor 
principal através de procura espontânea ou com encami-
nhamento por médicos de outras especialidades ou ainda 
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Tabela 1
Dados demográficos e variáveis clínicas 

das pacientes estudadas

VARIÁVEIS PÚBLICO PRIVADO p

Idade 44,3 +/- 8,37 anos 40,1 +/- 6,80 anos 0,01*

Escolaridade 8,8 +/- 0,3 anos 9,1 +/- 0,2 anos 0,00*

Renda familiar 2,66 +/- 1,59 sm 12,15 +/- 16,90 sm 0,00*

Duração 62,0 +/- 51,5 m 41,3 +/- 39,3 m 0,04*

Dor* 8,2 +/- 1,3 8,3 +/- 1,7 0,83

Fadiga* 8,1 +/- 1,6 7,7 +/- 1,8 0,31

Depressão* 6,7 +/- 3,4 7,6 +/- 2,3 0,16

Ansiedade* 7,3 +/- 2,9 8,1 +/- 2,0 0,43

Nº de pontos
dolorosos 14,7 +/- 2,9 14,5 +/- 2,73 0,74

Qualidade de 
vida* 5,9 +/- 2,4 5,9 +/- 2,0 0,99
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por recomendação de outros pacientes. O atendimento 
foi custeado pelo próprio paciente ou através de convênio 
médico, procedentes da cidade de Sorocaba e de cidades 
vizinhas. A periodicidade de consultas é variável de acordo 
com a avaliação do médico ou desejo dos pacientes entre 
um e três meses e o acesso à unidades de reabilitação e mes-
mo para outros profissionais de saúde, tais como psicólogos  
e acupunturista, é geralmente facilitada. A atividade física 
é realizada através de caminhada, academias de ginástica 
ou clubes particulares, onde freqüentemente se encontra 
profissionais de educação física para orientação. As pacien-
tes têm acesso à maior variedade de medicamentos.
	 Essas diferenças poderiam afetar a apresentação clíni-
ca inicial ou pelo menos a evolução ao longo do tempo. 
Após seis meses de acompanhamento, com tratamento 
estável, poderia se supor que os grupos evidenciassem essa 
influência. Isso não ocorreu, e podemos questionar, entre 
outras possibilidades, que ou a diferença de orientação, 
atendimento médico, variedade de medicação, estrutura 
para atividade física não garantem maior ou menor eficiên-
cia no tratamento, ou que, mesmo com essas facilidades, 
as pacientes não as utilizam plenamente.
	 Nos serviços onde esse estudo se realizou é dada bas-
tante ênfase nas abordagens não-medicamentosas e mesmo 
na multiprofissionalidade, além de haver uma orientação 
extensa aos pacientes sobre a síndrome. O que se pode 
observar é que apesar das maiores facilidades para adesão 
a essas medidas no serviço privado, o estado clínico nas 
duas amostras estudadas não se mostrou diferente, sendo 
semelhante independentemente da estrutura, poder aqui-
sitivo e nível intelectual das pacientes.
	 O nível de renda familiar, como indicador de nível 
socioeconômico, poderia influenciar a apresentação da 
fibromialgia em relação à intensidade dos sintomas, já que 
poderia refletir maior disponibilidade de acesso à assistência 
médica. Esse acesso resultaria, portanto, em diagnóstico 
mais precoce, consultas com especialistas e outros profis-
sionais da saúde, ou ainda maior facilidade à aquisição de 
medicamentos e terapias não-medicamentosas. 
	 Outra questão a ser discutida é a relação entre pos-
sivelmente maior número de estressores enfrentados por 
populações de baixa renda comparada àquela de maior 
poder aquisitivo. O indicador central de qualidade de vida 

é a medida de quanto se está satisfeito com sua própria 
vida. Esse indicador inclui a saúde, o ambiente, recursos 
econômicos, relações sociais, bem como atividades rela-
cionadas ao trabalho e lazer(10). Vários estudos mostram 
que fatores psicossociais, em especial situações repetidas de 
estresse psicológico, influenciam no desenvolvimento da 
FM e mesmo no comportamento de procura à assistência 
médica.(11) 		
	 A igual freqüência de FM entre populações de rendas 
diferentes já havia sido observada. A maioria dos estudos 
sobre FM se originou de países com bons sistemas de saúde 
ou benefícios sociais adequados. Por outro lado, prova-
velmente a FM ocorre em igual proporção em população 
menos favorecida do ponto de vista socioeconômico. A 
melhor condição social oferece maior variedade de opções 
de tratamento, em especial naquelas modalidades não-me-
dicamentosas. A falta dessas condições leva a tentativa de 
alívio dos sintomas em terapias não-tradicionais e, muitas 
vezes, sem base científica.(11)

	 A escolaridade também poderia alterar a apresentação 
clínica porque, teoricamente, daria aos pacientes melhores 
condições para entender o processo da doença, bem como 
a importância de ajustes no estilo de vida que auxiliariam 
no enfrentamento da FM, reduzindo a ansiedade que se 
associa a um pior prognóstico dessa síndrome.  Estilo de 
vida reflete hábitos de atividade física, regularidade de 
refeições, tabagismo e uso de café e álcool. A literatura 
apresenta resultados conflitantes em relação à associação 
entre FM e nível educacional, havendo trabalhos que a 
associam a menor escolaridade enquanto outros à maior 
escolaridade.(12,13)

	 A influência do estilo de vida no desenvolvimento de 
ansiedade e depressão é comprovada. Esses distúrbios po-
dem determinar subgrupos de pacientes com fibromialgia 
com maior gravidade e maior impacto na qualidade de 
vida(10). Sabe-se que o uso de estratégias de enfrentamento 
da FM é geralmente terapêutico e pode reduzir a intensi-
dade dos sintomas. Entre essas estratégias, inclui-se exer-
cícios, meditação, oração, conversas em grupos,  e outras 
atividades.(14) 
	 Conclui-se que não há associação entre a apresentação 
clínica da FM de pacientes em tratamento e renda familiar 
ou nível de escolaridade.
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